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Objectifs 


• Diagnostiquer une rachialgie. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


CERVICALGIES 

Les cervicalgies correspondent a des douleurs 
de la nuque. La tres grande majorite des cas 
est representee par des cervicalgies communes, rassemblant soit 
des lesions degeneratives communement appelees cervicar- 
throse soit des troubles fonctionnels baptises cervicalgies meca- 
niques parmi lesquels nous allons retrouver les signes de souf- 
france lies a une pathologie des articulations interapophysaires 
posterieures (derangement intervertebral mineurou DIM). D'em- 
blee, il taut insister sur la banalite des signes radiographiques de 
cervicarthrose (plus de 50 % apres 40 ans), la plupart du temps 
asymptomatiques. II ne taut pas relier systematiquement les 
signes cliniques a ces derniers. 

Diagnostic d'une cervicalgie commune 

/ Faire le diagnostic d'une cervicalgie commune vise d'abord a 
eliminer les cervicalgies symptomatiques d'une affection grave, 
la pathologie tumorale (en fonction de I'age, metastases cervi- 
cales plus rares qu'a I’etage lombaire, myelome, etc.). Ces 
cervicalgies symptomatiques sont evoquees s’il y a des signes 
inflammatoires (douleurs intenses avec reveil nocturne, resis- 
tantes aux antalgiques ou aux anti-inflammatoires classiques), 
et s'il y a des signes neurologiques d'accompagnement aussi 
bien aux membres inferieurs que superieurs, d'ou la neces- 
sity d'un examen neurologique systematique qu’il ne faut pas 
oublier de realiser. En fonction de ces orientations, la biologie 
vient apporter une aide precieuse : VS (vitesse de sedimentation), 
CRP (proteine C reactive), electrophorese des proteines. 

Le bilan minimal d'imagerie comprend des radiographies de 
rachis cervical face, profil et trois quarts ; dans certains cas, des 
cliches de face bouche ouverte sont effectues. En fonction des 
causes evoquees, il est complete par un scanner (pathologie 
osseuse) ou une IRM (spondylodiscite, myelome). 

✓ Les principales causes sont : 

- tumorales (metastases, plus rares qu'a I'etage lombaire, myelome) ; 

- infectieuses (spondylodiscite) ; 


- inflammatoires (spondylarthropathie) : rappelons que les lesions 
cervicales de la polyarthrite rhumato'ide sont rares. Chez la personne 
agee, une cervicalgie aigue peut reveler une chondrocalcinose ; 

- plus exceptionnellement, d’origine neurologique en rapport 
avec une tumeur intrarachidienne ou de la fosse posterieure ; 

- post-traumatiques : le risque majeur est de meconnaTtre une 
lesion sous-jacente (fracture ou luxation) necessitant des cliches 
immediats et, au moindre doute, des scanners. 

Cervicarthrose 

La cervicarthrose se presente sous 4 tableaux cliniques. 

1. Cervicalgies des cervicarthroses 

II s’agit le plus souvent de cervicalgies banales, rarement aigues, 
pouvant irradier suivant I'etage vers I'occiput ou les epaules, la region 
inter-scapulo-vertebrale. Les douleurs sont habituellement meca- 
niques, sans reveil nocturne. Cependant, les douleurs reveillees par 
la position en decubitus prolongee peuvent amener a une sympto- 
matologie nocturne sans qu’elle soit de rythme inflammatoire. 

L'examen clinique est souvent pauvre : limitations moderees 
des mobilites, craquements, points douloureux et contractures 
musculaires paravertebrales. 

L'examen neurologique est normal. 

Les anomalies radiologiques visibles sont : soit des lesions 
d'uncodiscarthrose soit des lesions d'arthrose interapophysaire 
posterieure pouvant entraTner une stenose des foramens (fig. 1). 

2. Nevralgie cervico-brachiaie (item Q279) 

Elle traduit la souffrance d'une racine du plexus brachial. Elle 
s'accompagne de douleurs du membre superieur, tragantes, selon 
un trajet precis, gagnant la main et prenant un trajet en fonction 
de la racine touchee. Elle s'accompagne de signes neurologiques 
(tableau). 
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Arthrose posterieure 



la|l|l| ‘*" Cervicarthrose. 


La douleur peut etre declenchee par un mouvement d'hyper- 
abduction du membre superieur avec rotation de la fete. 

Le diagnostic est evoque devant la fermeture d'un foramen, soit 
par I'uncodiscarthrose soit par I'arthrose interapophysaire poste- 
rieure correspondante (fig. 2). L'examen de choix reste la tomo- 
densitometrie permettant d’objectiver la reduction du foramen. 


3. Myelopathie cervicarthrosique (item Q231) 

II s'agit habituellement d’un tableau de quadriparesie incom- 
plete avec : 

- paresthesies ou fatigabilite des membres inferieurs accompa- 
gnees de signes d’irritation pyramidale (signe de Babinski et 
equivalents) ; 

- troubles sensitifs de territoire imprecis accompagnes d'ano- 
malies des membres superieurs (dysesthesies predominant dans 
le territoire cubital, signes d'irritation pyramidale), le tout donnant 
un tableau mal systematise. 

4. Insuffisance vertebro-basilaire 

Elle est due a la compression de I'artere vertebrale par les 
osteophytes de I'uncodiscarthrose entraTnant une stenose dans 
le canal vertebral. Le plus souvent, le patient presente des signes 
fonctionnels (cephalees et douleurs frontales sus-orbitaires), des 
sensations fonctionnelles vertigineuses, acouphenes, une insta- 
bilite a la position debout ou au changement de position. Les 
accidents neurologiques transitoires sont plus rares (syndrome 
vestibulaire, accident moteur, etc.). Le diagnostic est confirme 
par l'examen doppler (stenose d'une artere vertebrale). On com- 
plete par une arteriographie, en fonction de la symptomatologie. 
Le plus souvent, la cervicarthrose vient compliquer une atero- 
matose. 

Cervicalgies communes 

On retrouve les signes evoquant un derangement interver- 
tebral mineur avec : 

- enraidissements du rachis cervical ; 

- points douloureux a la pression le long des masses musculaires 
paravertebrales ; 



EHill Scanner cervical. 
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iri'imi Signes d’orientation et de localisation d’une nevralgie cervico-brachiale 


RACINE 

REFLEXE 

DEFICIT MOTEUR 

TERRITOIRE SENSITIF 

C5 

bicipital 

1 abduction du bras, rotateurs de I'epaule 

1 moignon de I'epaule, face externe du bras 

C6 

stylo-radial 

1 flexion du coude (long supinateur), supination, 
flexion du pouce 

1 face externe du membre superieur jusqu'au pouce 

C7 

tricipital 

1 extension du coude, poignet, doigts, pronation 

1 face posterieure du membre superieur jusqu'aux 2 e et 3 e doigts 

C8/D1 

cubito-pronateur 

1 flexion et ecartement des doigts 

1 face interne du membre superieur jusqu'aux 4 e et 5 e doigts 


- douleur a la pression directe sur les massifs articulaires pos- 
terieurs lors de I'examen de la fete entre les mains ; 

- infiltrations cellulo-myalgiques des fosses supra-epineuses 
infra-epineuses, du moignon de I'epaule ; 

- douleurs tenoperiostees epicondyliennes ou stylo'fdiennes 
distales. 

Dans tous ces cas, I'examen neurologique est strictement normal. 
Les prises en charge therapeutiques comprennent habituel- 
lement : des antalgiques anti-inflammatoires en fonction de I'im- 
portance de la symptomatologie, I'immobilisation par un collier 
souple, et la mise en place d'un programme de reeducation visant 
a reharmoniser les courbures, a lutter contre les contractures 
musculaires paravertebrales, et la necessity d'une reeducation 
proprioceptive et d’une adaptation posturale. 


DORSALGIES 

Les dorsalgies sont des douleurs ressenties en regard du rachis 
thoracique. 

II faut se rappeler que, devant toute dorsalgie, il faut eliminer 
une dorsalgie grave ou une souffrance viscerale projetee. 

Demarche diagnostique 

Par I'interrogatoire, il faut faire preciser les caracteristiques 
de la douleur (siege, rythme, influence des sollicitations meca- 
nigues, des positions, etc.), les irradiations (scapulaire, nevralgie 
intercostale). II est necessaire de rechercher d'emblee des signes 
visceraux associes. 

L’examen clinique est souvent pauvre : anomalies statiques 
rachidiennes, points douloureux a la palpation, contractures 
musculaires paravertebrales. 

II est indispensable de terminer par un examen somatique 
complet (cardiovasculaire, pleuro-pulmonaire, digestif) et un 
examen neurologique extremement soigneux (recherche de 
bandes d'hypoesthesie, de signes d’irritation pyramidale). 

Des examens complementaires comprennent le rachis dorsal 
de face et profil, d'interpretation parfois tres difficile, au moindre 
doute un scanner, une IRM, une scintigraphie osseuse. 

En fonction de I'orientation clinique, la biologie comprend la 
recherche d'un syndrome inflammatoire (VS, CRP). 


Dorsalgie symptomatique 

/ Une pathologie viscerale de voisinage doit etre evoquee : 

- cardiovasculaire (insuffisance coronaire, pericardite, anevrisme 
de I’aorte thoracique) ; 

- pulmonaire (cancer bronchique, pleuresie infectieuse ou pneu- 
monie tranche lobaire aigue ; 

- digestive (ulcere gastrique ou duodenal, et en particulier de la 
face posterieure de I'estomac, affection pancreatique ou hepato- 
biliaire). 

/ Une affection sous-jacente vertebrale est recherchee : 

- spondylodiscite infectieuse ; 

- spondylarthropathie ; 

- metastases ou myelome ; 

- tassement osteoporotique. 

/ La pathologie intrarachidienne, ici plus frequente (neurinome, 
ependymome, meningiome), ou une tumeur benigne vertebrale 
(angiome vertebral, osteome osteo'fde, etc.) ne doivent pas etre 
mesestimees. 

Dorsalgies statiques ou fonctionnelles 

Tres souvent, les dorsalgies n'ont pas de cause connue, et on 
parle alors de dorsalgies statiques ou fonctionnelles. 

Elies s'accompagnent de douleurs mal precises resistantes 
aux therapeutiques, accompagnees d'une douleur tres localisees 
a la pression. Elies sont habituellement de rythme mecanique, 
evoluant par poussees rythmees par les activites physiques par- 
fois reveillees par le decubitus nocturne du fait de I'appui direct 
sur les cotes. Les dorsalgies sont frequentes, notamment chez 
les femmes jeunes ; elles sont parfois rythmees par les activites 
professionnelles contraignantes pour le rachis thoracique (secre- 
taire, travail a la chaTne en position penchee, coiffeuse...). 

Le traitement est souvent decevant, purement symptoma- 
tique, parfois accompagne d'infiltrations. 


LOMBALGIES 

On appelle lombalgies communes, les douleurs de la region lombaire 
pouvant s'accompagner d'irradiations aux membres inferieurs, 
sans depasser les genoux. Elles sont souvent liees a I'arthrose 
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vertebrale ou a des lesions degeneratives peu visibles a la radio- 
graphie. Elies s'opposent aux lombalgies symptomatiques reve- 
lant des affections plus graves et necessitant d'etre reconnues. 
Elies touchent 60 a 90 % de la population adulte avec une pre- 
valence entre 55 et 65 ans. On distingue les lombalgies aigues 
et chroniques. 


Lombalgie aigue 

La lombalgie aigue se definit comme une lombalgie sympto- 
matique avec une duree devolution de moins de 6 semaines. 
Elle est en general regressive, guerissant dans plus de 90 % sans 
laisser de sequelle. On distingue le lumbago de la lombalgie 
aigue persistante. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I Devant cet item « rachialgies », les questions sont tres nombreuses. 


Devant la cervicalgie, on retrouve 
essentiellement : 

-> Une cervicalgie symptomatique 
d’une affection sous-jacente. II faut alors 
savoir retrouver les elements d’une 
spondylodiscite ou d’une metastase a 
travers la cervicalgie dont la sympto- 
matologie est aigue ou inflannnatoire. II 
faut savoir ne pas se faire pieger par la 
banale cervicarthrose que l’on retrouve 
sur une radiographie standard. 

-> Le 2 e cas clinique typique est celui 
d’une nevralgie cervico-brachiale 
accompagnant une cervicarthrose avec 
une stenose foraminale. II faut alors 
bien connaitre, d’une part les signes 
radiographiques a rechercher, d’autre 
part son examen neurologique pour 
localiser la topographie. Un des pieges 
pourrait etre un syndrome du canal 
carpien (v. item Q279 sur les radicul- 
algies). 

Devant une dorsalgie, il n’y a guere 
que revocation d’une origine sympto- 
matique qui pourrait poser probleme 
(savoir rechercher un cancer de 
l’estomac ou une pleuresie, ou encore 
un ulcere de la face posterieure 
gastrique). Cet item « dorsalgie » 
pourrait etre a Forigine d’un dossier 
pluridisciplinaire avec une pathologie 
viscerale associee ou une atteinte 
symptomatique telle qu’une spondylo- 
discite ou une metastase. 

L’item « lombalgie » est beaucoup plus 
riche en dossiers, et tous les types sont 
possibles. A partir d’une lombalgie, en 
effet, l’etudiant peut se trouver 
confronte a une lombalgie sympto- 
matique et il sera alors oriente vers une 
pathologie tumorale telle qu’une 


metastase et la recherche de cancer 
primitif, la recherche d’une spondylo- 
discite avec la necessite de connaitre 
l’exploration et la mise en route d’un 
traitement antibiotique et les grandes 
lignes du traitement (mise au repos et 
prolongation de Fantibiotherapie 
pendant 3 rnois) ou, a l’inverse, avoir un 
tassement vertebral osteoporotique 
s’orientant vers ce type de prise en charge 
(v. item des osteopathies deminera- 
lisantes). 

Ce dossier peut aussi s’associer a une 
radiculalgie telle qu’une sciatique et 
partir vers une pathologie hemiaire 
discale. 

Ce peut etre un dossier de prise en 
charge des lombalgies avec comme piege : 

- ne pas faire de radiographie devant une 
lombalgie aigue ; 

- ne pas faire de scanner en l’absence de 
symptomatologie radiculaire et de patho- 
logie evoquant une hemie discale ; 

- connaitre la prise en charge pluridisci- 
plinaire et les moyens de l’approcher ; 

- reinsurer la lombalgie dans son contexte 
psychosocial et socioprofessionnel. 

On voit done que le dossier type pour- 
rait etre : 

- une cervicarthrose avec complications 
neurologiques, soit une nevralgie cervico- 
brachiale, soit une myelopathie cervicar- 
throsique ; 

- une cervicalgie symptomatique d’une 
tumeur ou d’une spondylodiscite ; 

- une dorsalgie devant faire discuter une 
symptomatologie viscerale digestive ou 
pulmonaire, puis devenant une metastase ; 

- une lombalgie symptomatique, et 
les points de depart de dossiers sont 


nombreux : metastases, spondylodiscite, 
tassement vertebral osteoporotique, 
myelome ; 

- une lombalgie mecanique avec irra- 
diation radiculaire, hemie discale ; 

- une lombalgie aigue devenant lombal- 
gie chronique, la necessite d’une prise en 
charge paraclinique minimale et, surtout, 
une evaluation pluridisciplinaire et une 
prise en charge avec un dossier medico- 
legal ou de medecine du travail pour 
terminer. 

Void quelques exemples de questions 
auxquelles vous aurez a repondre : 

- devant une cervicarthrose, quels sont 
les signes neurologiques evoquant une 
myelopathie cervicarthrosique ? 

- devant une cervicarthrose avec irradia- 
tion radiculaire, quel en est le territoire 
precis ? 

- quelles lesions anatomiques pourriez- 
vous decouvrir sur un examen scanner ? 

- devant une cervicalgie symptomatique, 
quels sont les elements vous orientant 
vers une metastase ? une spondylodisdte ? 

- devant une dorsalgie, quels signes 
cliniques faut-il rechercher systemati- 
quement ? 

- devant une lombalgie aigue, quels sont 
les elements cliniques ou d’interrogatoire 
obligeant a pratiquer des radiographies 
standard d’urgence ? 

- devant une lombalgie symptomatique, 
quelles sont les pathologies a rechercher ? 

- devant une lombalgie chronique, quels 
examens paracliniques faut-il demander ? 

- devant une lombalgie chronique, quels 
sont les signes devaluation a pratiquer 
systematiquement ? 

- quelles sont les caracteristiques d’une 

maladie professionnelle dans la pathologie 
lombaire ? • 
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1. Lumbago 

C'est une douleur aigue, lombaire basse, survenant de fagon 
brutale inopinee sans cause declenchante. Parfois, elle survient 
a I'occasion d'un effort de blocage. La douleur est extreme, I'im- 
potence fonctionnelle est majeure. L'examen clinigue est pauvre, 
avec un enraidissement lombaire entraTnant une attitude antal- 
gique. L'examen clinique est limite a la recherche de signes neuro- 
logiques associes. 

Le traitement consiste en la mise au repos le plus bref possible, 
en fonction de la symptomatologie, la prescription d'antalgiques 
meme forts, d'anti-inflammatoires, eventuellement de decon- 
tracturants musculaires. 

devolution se fait, dans la majorite des cas, vers la regression 
des signes en quelques jours, meme s'il peut persister des lombalgies 
episodiques. 

2. Lombalgies aigues persistantes 

II n'est pas rare que le lumbago soit suivi de lombalgies tra?- 
nantes pendant quelques semaines. Elies peuvent alors parfois 
exiger des therapeutiques locales (manipulations, infiltrations 
apres un controle rachidien radiologique). 

II est de regie de ne pas pratiquer d'examens radiographiques a 
ce stade, sauf en cas de signes d'alerte « rouge » : les lombalgies 
et lombosciatiques dites symptomatiques avec : 

- en faveur d'une fracture : une notion de traumatisme, une prise 
de corticoTdes, un age superieur a 70 ans ; 

- en faveur d'une neoplasie : un age superieur a 50 ans, une 
perte de poids inexpliquee, un antecedent tumoral ou un echec 
du traitement symptomatique. La numeration formule sanguine 
et la vitesse de sedimentation sont des examens qui doivent etre 
realises dans ce cadre pathologique ; 

- en faveur d'une infection : une fievre, une douleur a recrudes- 
cence nocturne, des contextes d'immunosuppression, d'infection 
urinaire, de prise de drogue par voie intraveineuse, de prise pro- 
longee de corticoTdes. La numeration formule sanguine, la vitesse 
de sedimentation, le dosage de proteine C reactive (CRP) sont des 
examens qui doivent etre realises dans ce cadre pathologique 
(recommandations Anaes). 

Lombalgie chronique 

Elle se definit par la persistance de lombalgies banales au-dela de 
3 mois. Elle represente 7 a 9 % de revolution des 
lombalgies aigues. 

/ L'interrogatoire fait etat d'une douleur lombaire 
sans irradiation radiculaire vraie. Parfois, les irra- 
diations peuvent descendre dans la fesse ou la 
cuisse sans depasser le genou. 

L'examen clinique est pauvre. L'examen phy- 
sique est souvent peu significatif (enraidissement 
rachidien plus ou moins marque, douleurs lors de 
la palpation des segments rachidiens). D'emblee, il 
faut noter les signes de deconditionnement rachi- 
dien (attitude enraidie, difficultes a se mouvoir, 
peur de se pencher temoignant de ce decondi- 


a retenir 
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| Devant toute rachialgie, eliminer une pathologie 

symptomatique par un interrogatoire strict concernant 
les signes de qravite, un examen neurologique soigneux et, 
au moindre doute, la realisation de cliches radiographiques 
standard minimaux ou scanner. 

| Une lombalgie commune ne necessite aucune exploration 
complementaire radiographique, sauf s'il y a des signes 
« d'alerte rouge » faisant evoquer une symptomatologie 
specifique. 

| Une lombalgie aigue guerit, dans 90 % des cas, en moins 
de 6 semaines avec un traitement medical bien conduit. 

I Une lombalgie chronique necessite une approche 
pluridisciplinaire faisant la somme des evaluations 
necessaires (douleurs, retentissement fonctionnel, contexte 
psychologique, approche medico-legale et professionnelle). 

| Devant une lombalgie symptomatique (douleur severe, 
signes inflammatoires, cliniques ou biologiques, resistance 
au traitement medicamenteux), il faut savoir penser a : 
une lesion tumorale, en particulier metastatique, une 
spondylodiscite, un tassement vertebral osteoporotique. 

| Devant toute cervicalgie, il faut d'abord eliminer une 
cervicalgie symptomatique et ne pas la rattacher 
systematiquement a la cervicarthrose banale radiologique. 

| Toute cervicalgie exige un examen neurologique soigneux 
des membres inferieurs et des membres superieurs. 

(v. MINI TEST DE LECTURE, p.1032) 

tionnement physique fonctionnel et psychologique). Le reste de 
l'examen est souvent decevant et inutile. Plus interessante est 
revaluation de la force musculaire pararachidienne (decouplage 
classique entre flechisseurs et extenseurs). 

/ devaluation doit se faire dans plusieurs axes : 

- douleur par echelles verbales (echelle visuelle analogique : EVA) ; 

- retentissement physique par des tests isometriques (decou- 
plage extenseur-flechisseur) ; 

- retentissement fonctionnel : EIFEL (echelle devaluation de I’in- 
capacite fonctionnelle pour I'etude des lombalgies ; 

- psychologique (syndrome depressif masque souvent 
en arriere plan vis-a-vis d'une anxiete importante) ; 

- contexte socioprofessionnel. 
y Les examens paracliniques se limitent aux radio- 
graphies simples de face et de profil. Le scanner 
et FIRM sont inutiles. 

y La prise en charge therapeutique va comprendre : 

- la lutte de la douleur par des antalgiques (en cas 
de crise douloureuse, des anti-inflammatoires) ; 

- une prise en charge cinesiologique qui s'efforce de 
restaurer la fonctionnalite de I'individu avec prise 
en charge par les kinesitherapeutes et restauration 
d'un reconditionnement a I'effort ; 
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- un soutien psychologique necessaire ; 

- une readaptation socioprofessionnelle avec une approche par le 
medecin du travail qui juge de I'aptitude au poste de travail. II taut 
aborder les problemes medicolegaux en evaluant la reorientation 
professionnelle (dossier Cotorep, Commission technique d'orien- 
tation et de reclassement professionnel), I'eventuel etablissement 
de I'incapacite ou de I’invalidite adulte, voire la mise en invalidity. 
Cette prise en charge pluridisciplinaire se fait la plupart du temps 
en ambulatoire, necessitant le dialogue avec les kinesithera- 
peutes. Elle peut etre completee par des prises en charge en 
equipes, soit sous la forme d'ecoles du dos educatives soit des 
centres de reconditionnement a I'effort ; 

-une reinsertion de ces patients dans I'univers du travail, le plus 
tot possible : la prolongation des arrets de travail represente un 
element cle pour la non-reprise. 

Lombalgies d'origine articulaire 
posterieure 

Ces lombalgies mecaniques se distinguent des autres par une 
localisation particuliere, plus ou moins precise, plutot lateralisee 
par rapport a la region rachidienne. Elies s'accompagnent d'irra- 
diation a distance par irritation du nerf posterieur (racine poste- 
rieure) aux fesses, aux cuisses ou a la jambe. D'allure chronique, 
elles s'accompagnent volontiers de sensations de brulures cutanees, 
de cellulomyalgies, de douleurs tenoperiostees. Ces signes se 
retrouvent dans des territoires precis. On les detecte a I'examen 
par la pression au pince-roule, par la palpation de cordon indure 
douloureux ou par la pression des insertions tenoperiostees. II 
n’y a jamais de signes neurologiques associes. 

Ces douleurs articulaires posterieures peuvent etre banales 
(derangement intervertebral mineur). Elies peuvent etre liees a 
une arthrose posterieure : les lesions localisees sont objectivees 
par les radiographies du rachis lombaire, de face et de profil et de 
trois quarts (fig. 3). Le traitement est symptomatique ou comporte 
des infiltrations locales. 

Elies font partie du syndrome trophostatique de la menopause : 
femme postmenopausique, exces ponderal, hypercyphose dorsale 
avec hyperlordose lombaire entramant une augmentation des 
contraintes de la partie posterieure du rachis, notamment de la 
charniere dorso-lombaire. 

Lombalgies symptomatigues 

Elies sont rares, mais il taut y penser systematiquement, car 
I'erreur peut etre lourde de consequences. 

1. Lombalgies tumorales 

Suivant I'age, on evoque une tumeur maligne - myelome ou 
metastase - chez les sujets plus jeunes, une tumeur benigne. 
•/ Les metastases donnent des douleurs d'allure inflammatoire, 
avec reveils nocturnes, derouillage matinal, douleurs aigues 
resistant aux therapeutiques habituelles antalgiques ou anti- 
inflammatoires, signes neurologiques associes. Le diagnostic est 
evoque par la radiographie standard avec une atteinte du mur 
posterieur (signe typique de la lyse du pedicule vertebre borgne), 
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lyse avec mauvaise definition du corps vertebral et respect du 
disque. II est necessaire de preciser le diagnostic par un scanner 
ou une IRM, voire une scintigraphie osseuse. Ces lesions exigent 
un examen somatique general, palpation des seins chez la femme, 
toucher rectal chez I'homme a la recherche d'une lesion prosta- 
tique, examen des aires spleno-ganglionnaires, radiographies du 
thorax a la recherche d'un cancer du poumon... 

/ Le myelome peut donner soit des lesions localisees lytiques, 
soit plus diffuses. 

Le diagnostic est fait par I'electrophorese avec le pic mono- 
clonal a I’immuno-electrophorese et la recherche d'une protei- 
nurie de Bence Jones. 

2. Spondylodiscite 

Les douleurs sont d'allure inflammatoire, reveils nocturnes, 
mal calmees par les antalgiques et les anti-inflammatoires. La 
spondylodiscite peut s'inscrire dans un contexte de septicemie 
ou, au contraire, etre isolee revelant la pathologie. Le diagnostic 
repose sur la radiographie avec le premier signe : pincement du 
disque intervertebral et des signes associes (erosion des plateaux 
vertebraux sans condensation). Le bilan est complete par I'lRM 
(hyposignal en T1, hypersignal en T2 et par le scanner). 

3. Lombalgie tumorale benigne 

L'osteome osteolde se revele par des douleurs intenses, noc- 
turnes, calmees par I'aspirine. Le diagnostic radiologique est celui 
d'une lesion condensante localisee centree dans les cas typiques 
par une zone claire avec un Tlot dense, image en cocarde. 

4. Spondylarthropathie (v. Q282) 

5. Tassement vertebral au cours d'une osteopathie 
demineralisante notamment osteoporose 

(V.Q56). ■ 
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